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11l Beschreibung des
Storungsbildes

Auffalligkeiten oder Storungen des Essverhaltens sind
Phanomene, die bei Frauen relativ haufig beobachtet
werden konnen. Unzufriedenheit mit der Figur und dem
Gewicht, der Wunsch, schlanker zu sein, oder das
Durchfihren konkreter gewichtsreduzierender Mallnahmen
werden insbesondere von jungen Frauen berichtet. Dennoch
entwickeln sich in den wenigsten Fallen daraus klinisch
manifeste Storungen. Langsschnittstudien bestatigen
jedoch, dass wiederholte Diaten und Gewichtsverluste sowie
die Ubermaliige Beschaftigung mit der Figur und dem
Gewicht Risikofaktoren fur spatere klinische Stoérungen sind.
Bei einer Anorexia nervosa stehen neben dem
ausgepragten, selbst herbeigefuhrten Gewichtsverlust bzw.
Untergewicht eine massive Angst vor Gewichtszunahme und
eine Korperschemastorung oder die UbermalSige Bedeutung
des Korpergewichts fur das Selbstwertgefihl im Mittelpunkt.

1.1 Definition nach ICD-10 und DSM-
5

In der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen
(ICD-10) ist die Anorexia nervosa (F50.0) im Kapitel F5
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und
Faktoren” aufgefluhrt. Daneben existiert als weniger



spezifische Storung eine Form einer , atypischen” Anorexia
nervosa sowie die Kategorien , sonstige Essstorungen“ und
~Nicht naher bezeichnete Essstorungen®. Im amerikanischen
Klassifikationssystem DSM-5 sind Essstorungen gemeinsam
mit den Futterstorungen in einem eigenen Kapitel
eingeordnet (vgl. auch Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation von Essstorungen im ICD-10 und DSM-5
ICD-10 DSM-5
Anorexia nervosa (F50.0) Anorexia nervosa
Subtypen: Subtypen:

e Anorexie ohne aktive Mallnahmen [¢ Restriktiver Typus
zur Gewichtsabnahme (F50.00) Binge-Eating/Purging-Typ
e Anorexie mit aktiven MaBnahmen
zur Gewichtsabnahme (F50.01)

Nicht Naher Bezeichnete Essstorung | Nicht Naher Bezeichnete Essstorung
(F50.9)

2| Die heute aktuellen Diagnosekriterien definieren die
Anorexia nervosa in erster Linie Uber ein signifikant
niedriges Korpergewicht, ausgepragte Angst vor einer
Gewichtszunahme trotz bestehenden Untergewichts, eine
Wahrnehmungsstorung bezogen auf Figur und Gewicht bzw.
die ubermalSige Bedeutsamkeit von diesen im Selbstkonzept
der Patientin (vgl. Tabelle 2). Untergewicht wird in den ICD-
10-Kriterien definiert Uber einen Body Mass Index (BMI =
Gewicht [kgl/GréRe [m?2]) von kleiner oder gleich

17.5 kg/m?, wahrend die DSM-Kriterien erfordern, dass ein



signifikant niedriges Korpergewicht vorliegt. Bei
Erwachsenen kann das Kriterium als erfullt angesehen
werden, wenn der BMI unter 18.5 kg/m? liegt, aber auch
dann, wenn es bei einem hoheren BMI Hinweise aus der
Vorgeschichte gibt, die auf ein signifikant niedriges
Korpergewicht hindeuten (z. B. bei einem grofsen
Gewichtsverlust innerhalb kurzer Zeit). Bei Kindern und
Jugendlichen werden typischerweise die altersspezifischen
BMI-Perzentile zur Diagnose herangezogen; als signifikantes
Untergewicht wird haufig ein BMI unterhalb der funften
Altersperzentile definiert. Auch hier kdbnnen Hinweise aus
der Vorgeschichte (z. B. Ausbleiben einer Gewichtszunahme
trotz Langenwachstum) aber rechtfertigen, dass auch ein
hoherer BMI als signifikant niedriges Gewicht beurteilt wird.
In die Beurteilung sollten Alter, Geschlecht,
Gewichtsentwicklung und individueller Korperbau stets
einbezogen werden.

Ein normales Korpergewicht wird entweder im Rahmen der
Adoleszenz nie erreicht oder der signifikante
Gewichtsverlust wird Uber eine Reduktion energiereicher
Nahrungsmittel bzw. der Gesamtnahrungsaufnahme
erreicht. Oft entwickelt sich daraus ein streng ritualisiertes
Essverhalten mit Beschrankung auf wenige , erlaubte”
Nahrungsmittel und/oder Essen nur zu bestimmten
Tageszeiten (z. B. nicht vor 13:00 Uhr). Als weitere
Malinahmen der Gewichtsreduktion konnen
selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien- oder
Diuretikamissbrauch sowie exzessive korperliche Aktivitat
hinzukommen. Der Gewichtsverlust ist begleitet von einer
starken Angst vor Gewichtszunahme und gegebenenfalls



Leugnung des untergewichtigen Zustands. Figur und
Korpergewicht haben einen Ubermaliigen Einfluss auf die
Selbstbewertung.

Als weiteres Kriterium wird das Vorhandensein einer
Amenorrhoe gefordert. Diese tritt uberwiegend als Folge des
Gewichtsverlusts bzw. im Zusammenhang mit den damit
verbundenen verringerten Hormonausschuttungen von
Ostrogen auf. Bei préapubertaren Frauen kann die Menarche
durch den Erkrankungsbeginn verzogert werden. Bei
Einnahme von Kontrazeptiva kann dieses Kriterium nicht
eindeutig entschieden werden, das Vorliegen einer
Amenorrhoe wird in diesem Fall aber dennoch
angenommen.

13| Tabelle 2: Diagnosekriterien fur Anorexia nervosa nach ICD-10 und
DSM-5
ICD-10 (F50.0) (WHO/Dilling DSM-5 (APA/Falkai et al., 2018)?

et al., 2015)




ICD-10 (F50.0) (WHO/Dilling
et al., 2015)

DSM-5 (APA/Falkai et al., 2018)!

1. Tatsachliches Korpergewicht
mindestens 15 Prozent unter
dem erwarteten oder ein BMI
von 17,5 kg/m? oder weniger.

A. Eine in Relation zum Bedarf
eingeschrankte
Energieaufnahme, welche unter
Berucksichtigung von Alter,
Geschlecht, Entwicklungsverlauf
und korperlicher Gesundheit zu
einem signifikant niedrigen
Korpergewicht fuhrt. Signifikant
niedriges Gewicht ist definiert
als ein Gewicht, das unterhalb
des Minimums des normalen
Gewichts oder, bei Kindern und
Jugendlichen, unterhalb des
minimal zu erwartenden
Gewichts liegt.

2. Der Gewichtsverlust ist selbst
herbeigefuhrt durch:

a) Vermeidung von
hochkalorischen Speisen
sowie eine oder mehrere der
folgenden Verhaltensweisen:

b) selbstinduziertes Erbrechen,

c) selbstinduziertes Abfuhren,

d) Ubertriebene koérperliche
Aktivitat,

e) Gebrauch von Appetitziuglern
und/oder Diuretika.

B. Ausgepragte Angst vor einer
Gewichtszunahme oder davor,
dick zu werden, oder
dauerhaftes Verhalten, das einer
Gewichtszunahme
entgegenwirkt, trotz des
signifikant niedrigen Gewichts.




ICD-10 (F50.0) (WHO/Dilling
et al., 2015)

DSM-5 (APA/Falkai et al., 2018)!

3. Korperschemastorung in Form C. Storung in der Wahrnehmung

massiver Angst, zu dick zu
werden. Betroffene legen eine
sehr niedrige Gewichtsschwelle
fur sich selbst fest.

der eigenen Figur oder des
Korpergewichts, Ubertriebener
Einfluss des Korpergewichts
oder der Figur auf die
Selbstbewertung oder
anhaltende fehlende Einsicht in
Bezug auf den Schweregrad des
gegenwartigen geringen
Kérpergewichts.

. Es liegt eine endokrine Stérung
auf der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse
vor, die sich in Form einer
Amenorrhoe (bei Frauen) bzw.
Libido- und Potenzverlust (bei
Mannern) manifestiert.

. Die pubertare Entwicklung ist
bei Beginn der Erkrankung vor
der Pubertat verzogert oder
gehemmt.




ICD-10 (F50.0) (WHO/Dilling
et al., 2015)

DSM-5 (APA/Falkai et al., 2018)!

|4| Subtypen:

Restriktive Form (F50.00): Anorexie
ohne aktive MaBnahmen zur
Gewichtsabnahme (Erbrechen,
Abflhren etc.)

Bulimische Form (F50.01): Anorexie
mit aktiven MaBnahmen der
Gewichtsabnahme (Erbrechen,
Abfuhren etc. in Verbindung mit
Essanfallen)

Restriktiver Typ:

Wahrend der letzten 3 Monate hat
die Person keine wiederkehrenden
Essanfalle gehabt oder kein
,Purging“-Verhalten (d. h.
selbstinduziertes Erbrechen oder
Missbrauch von Laxantien, Diuretika
oder Klistieren) gezeigt. Dieser
Subtyp beschreibt
Erscheinungsformen, bei denen der
Gewichtsverlust in erster Linie durch
Fasten, Diaten und/oder UbermaRige
korperliche Bewegung erreicht wird.

Binge-Eating/Purging-Typ:

Wahrend der letzten 3 Monate hat
die Person wiederkehrende
»~Essanfalle” gehabt oder ,Purging“-
Verhalten (d. h. selbst
herbeigefuhrtes Erbrechen oder
Missbrauch von Laxantien, Diuretika
oder Klistieren) gezeigt.

Sowohl DSM-5 als auch ICD-10 unterscheiden zwischen
einem restriktivem Typ und einem Binge-Eating/Purging-Typ
bzw. bulimischem Typ der Anorexia nervosa in Abhangigkeit
davon, ob Essanfalle oder Purging-Verhalten (d. h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien,
Diuretika und Klistieren) regelmalSig auftreten. Die Diagnose
einer Bulimia nervosa darf nach DSM-5 bei gleichzeitig
bestehendem Untergewicht nicht mehr gestellt werden
(siehe unten). Im Folgenden wird aufgrund der besseren
Lesbarkeit fur den Subtyp der Anorexia nervosa mit



Essanfallen und/oder kompensatorischen Verhaltensweisen
die Bezeichnung , bulimische Anorexia nervosa“ verwendet.

Unter der Kategorie der ,,Nicht Naher Bezeichneten
Essstorungen (NNB)“ werden diejenigen Essstorungen
zusammengefasst, die nicht die vollen Kriterien einer
spezifischen Storung erfullen. Im klinischen Alltag sind NNB-
Essstorungen sehr haufig. Es handelt sich insgesamt um
eine sehr heterogene Gruppe. Beispielsweise werden
Patientinnen mit subsyndromalen anorektischen
Symptomen, bei denen zwar ein erheblicher Gewichtsverlust
vorliegt, das Gewicht aber dennoch im Normalbereich oder
sogar daruber liegt, als NNB-Essstorung oder atypische
Anorexia nervosa klassifiziert. Ebenso kann auch manchmal
bei Ubergewichtigen Menschen zum Beispiel nach einer
bariatrischen Operation eine anorektische Entwicklung
beobachtet werden. Die Tatsache, dass Patientinnen dieser
Kategorie nicht die vollen Kriterien einer spezifischen
Essstorung erfullen, hat meist keine Auswirkungen auf die
Be 51 handlungsnotwendigkeit, die Beeintrachtigung der
Betroffenen ist mit der bei vollsyndromalen Essstorungen
vergleichbar.

Im Rahmen der 2022 in Kraft tretenden 11. Version der
Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-
11) kdnnen neben den restriktiven und bulimischen
Varianten der Anorexia nervosa drei verschiedene
Auspragungen der Anorexia nervosa fur Kinder, Jugendliche
und Erwachsene klassifiziert werden:



1. Anorexia nervosa mit signifikant niedrigem
Kérpergewicht (BMI 14 bis 18.5 kg/m?),

2. Anorexia nervosa mit gefahrlich niedrigem
Kérpergewicht (BMI unter 14.5 kg/m?2),

3. Anorexia nervosa in Remission mit normalem
Korpergewicht.

Zusatzlich gibt es zwei weitere Residualkategorien, die als
»other specified anorexia nervosa“ und als ,anorexia
nervosa, unspecified” bezeichnet werden.

1.2 Epidemiologie

Obgleich Symptome gestorten Essverhaltens vor allem
innerhalb der Adoleszenz schon fast normativen Charakter
haben, sind die Haufigkeiten der vollstandigen klinischen
Syndrome sehr viel seltener. Neben den unterschiedlichen
Definitionen bzw. zugrunde gelegten Diagnosekriterien und
diagnostischen Erfassungsmethoden sind Untersuchungen
zur Inzidenz und Pravalenz von Essstorungen durch eine
Reihe anderer methodischer Probleme behaftet. Die
Erhebungsmethoden (z. B. Uber psychiatrische Fallregister,
Dokumentation in medizinischen Krankenakten, Erfassung
durch Allgemeinarzte) variieren betrachtlich und damit
gleichzeitig auch die untersuchten Populationen. Die
erhebliche Varianz der epidemiologischen Daten macht es
schwer zu beurteilen, ob die Haufigkeit von Essstorungen in
den letzten Jahrzehnten gestiegen ist.



